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Current University Students in Ontario / Etudiants actuels des universités en Ontario

Full Name / Nom complet:

Date of Birth (YYYY-MM-DD) / Date de naissance (AA|

Mailing Address / Adresse postale:

Phone Number / Numéro de téléphone:

Email / Courriel:

Current School/Institution / Ecole ou établissement

Grade or Program / Année ou programme:

Name of Injured Worker / Nom du travailleur blessé:

Relationship to Injured Worker / Lien avec le travaill

WSIB Claim # (if available) / No de demande WSIB (s

Post-secondary Program Intended / Programme post

Institution(s) Applied / Etablissement(s) postulés:

Brief Description of Financial Need / Bréve descriptic

Checklist / Liste de controle:

Letter of Intent / Lettre d’intention

m Contact: Calista@workaid.ca
Proof of relationship to injured worker / Preuve de lien avec le travailleur blessé

Copy of WSIB letter of correspondence / Copie de la lettre de correspondance de la CSPAAT
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